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objectifs 

DIAGNOSTIQUER une tumeur du foie primitive 
et secondaire. 


L es tumeurs hepatiques regroupent differentes lesions : 
les tumeurs benignes et les tumeurs malignes primitives 
ou secondaires. 

Les circonstances de decouverte et le contexte clinique aident 
a orienter le diagnostic. Les situations cliniques les plus frequentes 
sont les suivantes : 

- lesion focale de decouverte fortuite sur une echographie chez 
une femme jeune : evoquer une lesion benigne en 1 re intention ; 
- lesion focale decouverte chez un patient ayant un cancer extra- 
hepatique connu : evoquer en premier lieu le diagnostic de 
metastase hepatique ; 

- lesion focale sur cirrhose ou hepatopathie chronique : le diag- 
nostic le plus probable est celui d’un carcinome hepatocellulaire ; 
- tumeur revelee par des signes d’appel cliniques (syndrome de 
masse tumorale, alteration de I’etat general, douleurs) : il faut evo- 
quer une tumeur maligne ou une tumeur benigne compliquee. 

Tumeurs benignes du foie 

Les tumeurs hepatiques benignes regroupent les lesions 
hepatocytaires (adenomes et hyperplasie nodulaire focale) et 
les lesions non hepatocytaires d’origine epitheliale biliaire (kyste 
biliaire) et non epitheliale (hemangiome, angiomyolipome...). 

L’utilisation large de I’echographie conduit a la decouverte de 
plus en plus frequente de ces lesions, souvent asymptomatiques. 

L’objectif principal de I’imagerie est d’obtenir une caracterisa- 
tion formelle de ces lesions, avec une specificite optimale, pour 
affirmer le caractere benin et ne pas passer a cote d’un cancer. 

Seules deux lesions peuvent etre caracterisees avec certitude 
sur I’ echographie : le kyste biliaire et I’hemangiome. En dehors 


de ces deux situations, un complement d’imagerie doit etre rea- 
lise reposant en premiere intension sur I’imagerie a resonance 
magnetique (IRM) hepatique avec injection de produit de 
contraste. L’echographie apres injection de produit de contraste 
(consistant a injecter par voie intraveineuse un liquide contenant 
des microbulles pendant I’echographie), est recommandee en 
deuxieme intention. Le scanner est limite a certains cas particu- 
liers (contre-indication a FIRM) car il est moins performant et 
expose aux radiations ionisantes. 

Hemangiome (ou angiome) hepatique 

C’est la tumeur solide benigne du foie la plus frequente. Re- 
trouve chez 2-5 % de la population, il est trois fois plus frequent 
chez la femme que chez I’homme. Sa taille varie de quelques 
millimetres a plus de 20 cm. On parle d’« hemangiome geant » 
si le diametre depasse 5 cm. 

L’hemangiome est secondaire a une malformation congenitale. 
II est forme de cavites remplies de sang bordees par des cellules 
endotheliales, et est exclusivement alimente par I’artere hepa- 
tique. 

II est le plus souvent asymptomatique, decouvert fortuitement 
sur des examens d’imagerie. 

Seuls 20 % des hemangiomes de plus de 4 cm sont reveles 
par des manifestations cliniques (douleur, hepatomegalie, masse 
abdominale). 

Les complications sont exceptionnelles : thrombose (douleur, 
fievre, syndrome inflammatoire), hemorragie ou syndrome de 
Kasabach-Merritt (thrombopenie majeure et coagulation intra- 
vasculaire disseminee). 

L’echographie est suffisante dans la majorite des cas pour af- 
firmer le diagnostic (lesion ronde, bien limitee, hyperechogene, 
homogene avec renforcement posterieur). En cas de lesion su- 
perieure a 3 cm, d’atypie a I’echographie ou de contexte parti- 
culier (neoplasique ou cirrhose), un complement d’imagerie doit 
etre realise pour caracteriser la lesion avec certitude. 

Au scanner, la lesion est hypodense, sans injection, avec une 
cinetique de remplissage pathognomonique : 
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- prise de contraste peripherique precoce au temps arteriel 

d’aspect globulaire dite en « mottes » discontinues ; 

- progression du rehaussement de la Peripherie vers le centre ; 

- homogeneisation aux phases portales et tardives ; 

- remplissage complet de 3 a 60 minutes sans lavage. 

A FIRM, la lesion est en hyposignal T1 , hypersignal T2 avec une 
cinetique de rehaussement superposable a celle du scanner. 

La biopsie doit etre evitee si la lesion est caracteristique a 
I’imagerie mais n’est pas contre-indiquee en cas de doute diag- 
nostique. 

La majorite des hemangiomes sont asymptomatiques et de- 
meurent stables dans le temps. 

L’abstention therapeutique est la regie meme en cas d’he- 
mangiome geant. 

La grossesse et F utilisation de contraceptifs oraux ne sont pas 
contre-indiquees. 

Kystes 

1. Kyste biliaire typique 

C’est une lesion malformative frequente (5-20 % de la popula- 
tion), liquidienne a parois fines et a contenu sereux, separee du 
parenchyme hepatique par des cellules epitheliales, sans com- 
munication avec Farbre biliaire normal. 

Le kyste biliaire est en general asymptomatique, decouvert 
fortuitement, et les complications sont tres rares : hemorragie 
intrakystique et exceptionnellement infection, rupture, compres- 
sion d’organes de voisinage. 

Le diagnostic est pose grace a Fimagerie. L’echographie est 
suffisante dans la majorite des cas retrouvant une lesion ane- 
chogene, homogene, arrondie ou ovalaire, avec renforcement 
posterieur a limites nettes, sans vegetation intrakystique. En cas 
de lesion non typique, une IRM hepatique doit etre realisee. Les 
diagnostics differentials a evoquer sont : le kyste hydatique, le 
cystadenome, les metastases kystiques (primitif : tumeurs carci- 
noides, tumeurs neuro-endocrines pancreatiques, cystadeno- 
carcinome ovarien ou pancreatique). 

Aucune surveillance et aucun traitement ne sont necessaires. 


2. Polykystose (hepato)-renale 

La presence de plusieurs kystes hepatiques peut s’integrer 
dans le cadre d’une maladie genetique a transmission autoso- 
mique dominante : la polykystose hepato-renale (fig. 1). 

Le diagnostic repose sur la presence de multiples kystes 
hepatiques et renaux et sur une enquete familiale en faveur d’un 
mode de transmission genetique. 

Les kystes hepatiques apparaissent chez 70 % des patients, 
plus tardivement que les kystes renaux, et plus frequemment 
chez les femmes. 

Ces kystes hepatiques sont souvent asymptomatiques et ne 
s’accompagnent pas d’insuffisance hepatocellulaire. Neanmoins, 
des complications telles que la gene abdominale liee a Fhepato- 
megalie multikystique ou le saignement intrakystique peuvent 
faire discuter une prise en charge chirurgicale au cas par cas. 

Les deux complications majeures sont extra-hepatiques : insuf- 
fisance renale chronique et developpement d’anevrismes des 
arteres cerebrales. 

Tumeurs benignes hepatocytaires 

Les tumeurs hepatocytaires benignes sont des tumeurs rares, 
representant environ 10 % des tumeurs hepatiques. 

On distingue dans ce groupe deux lesions : Fhyperplasie nodulaire 
focale (HNF) et les adenomes hepatocellulaires. 

La distinction entre ces 2 lesions est primordiale, etant donne 
Fimpact du diagnostic sur la conduite a tenir. 

1. Hyperplasie nodulaire focale (HNF) 

C’est la seconde tumeur benigne par ordre de frequence apres 
Fhemangiome avec une prevalence estimee de 1 a 3 %. On 
Fobserve plus frequemment chez la femme jeune que chez 
I’homme (8/1). 

Elle est le plus souvent asymptomatique, decouverte fortuitement 
sur un bilan d’imagerie. 

L’hyperplasie nodulaire focale est une lesion polyclonale, rege- 
nerative, secondaire a une malformation arterielle hepatique. 
L’augmentation localisee du flux afferent aboutit a une reponse 
hyperplasique du parenchyme irrigue par cette artere anormale. 



FIGURE 1 


Polykystose hepatique. 
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Tumeurs du foie, primitives et secondaires 

POINTS FORTS A RETENIR 

O Devant la decouverte d’une tumeur hepatique 
a I’echographie, la demarche diagnostique repose 
sur le contexte Clinique. 

© Line lesion maligne doit etre evoquee en premiere 
intention en cas de maladie chronique du foie (CHC) ou s’il 
existe d’un cancer primitif extra-hepatique (metastases). 

O Les lesions benignes sont a evoquer en priorite chez les 
femmes jeunes. 

Q En cas de doute diagnostique, de lesion non typique, 
un complement d’imagerie par IRM hepatique avec injection 
de produit de contraste et/ou echographie de contraste 
doit etre realise. 

Parmi les lesions benignes 

v ) L’adenome hepatique est la seule tumeur a risque de 
complications (degenerescence, saignement), necessitant 
parfois un traitement chirurgical. 

Q Les kystes biliaires, les angiomes, les hyperplasies 
nodulaires focales se compliquent exceptionnellement et ne 
justifient pas de prise en charge specifique. 

Parmi les tumeurs malignes 

Q Les metastases hepatiques sont les tumeurs les plus 
frequentes et doiventfaire rechercher un primitif colorectal 
en premiere intention. 

O toute lesion hepatique focale chez un patient atteint 
de cirrhose doit faire evoquer une lesion maligne primitive, 
carcinome hepatocellulaire ou cholangiocarcinome. 



Macroscopiquement, I’hyperplasie nodulaire focale est, dans sa 
forme typique, une lesion unique (80 % des cas) bien limitee, non 
encapsulee, homogene, centree par une cicatrice fibreuse etoilee. 

Le diagnostic est possible dans la majority des cas sur les 
examens radiologiques. A I’IRM, le diagnostic est fonde sur une 
combinaison de caracteristiques dont aucune n’est specifique. 
Sept principaux criteres doivent etre presents pour poser le diag- 
nostic : 

- signal de la lesion proche du foie avant injection de produit de 
contraste ; 

- rehaussement intense a la phase arterielle sans lavage ; 

- homogeneity de la lesion en dehors de la zone centrale ; 

- aspect lobulaire de la lesion ; 


- zone centrale etoilee en hyposignal T 1 et fortement hyperintense 
en T2 (rehaussement tardif) ; 

- absence de capsule ; 

- absence de maladie chronique du foie sous-jacente ou d’ante- 
cedent de cancer. 

Lorsque tous les criteres sont presents, la sensibility de I’IRM 
est de 70 % et la specificite proche de 100 %. En cas de lesion 
atypique ou de doute diagnostique, une biopsie doit etre reali- 
ses pour confirmer le diagnostic de fagon definitive. 

L’hyperplasie nodulaire focale est une tumeur non evolutive. Le 
risque de transformation maligne est nul, et les complications, 
hemorragie ou rupture, sont exceptionnelles. De ce fait, il n’existe 
pas d’indication operatoire, quelle que soit la taille de la lesion, ni 
de necessity de surveillance radiologique. 

La contraception orale peut etre poursuivie. 

2. Adenome hepatocellulaire 

L’adenome est une tumeur rare avec une prevalence de 0,03 % 
survenant principalement chez des femmes (90 % des cas) jeunes 
sous contraception orale. 

Ces dernieres annees, I’epidemiologie des adenomes evolue, 
avec une diminution de la prevalence chez les femmes (peut- 
etre liee a I’utilisation des pilules minidosees en oestrogenes) et 
une augmentation de la prevalence chez les hommes et chez les 
patients obeses. 

La majority des adenomes sont asymptomatiques. En cas 
d’augmentation de taille, la lesion peut se manifester par des 
douleurs abdominales epigastriques ou de I’hypochondre droit, 
qui doivent faire suspecter un saignement ou une necrose intra- 
tumorale. 

Les principales complications (saignement et transformation 
maligne) ne sont observees que pour des tumeurs de plus de 
5 cm de diametre. 

L’examen de reference pour la caracterisation des adenomes 
est I’IRM hepatique avec injection de produit de contraste. En 
cas de doute, une biopsie est necessaire. Celle-ci permet en 
outre une meilleure caracterisation des adenomes. En effet, les 
progres recents de la biologie moleculaire ont permis de classer 
les adenomes en plusieurs sous-groupes avec une presentation 
radiologique et un genie evolutif differents : 

- les adenomes inflammatoires ou « telangiectasiques » (environ 
40-50 % des cas, [fig. 2]) survenant preferentiellement sur stea- 
tose hepatique et/ou dans un contexte d’obesite. Un syndrome 
inflammatoire biologique (elevation de la CRP) peut etre associe 
et disparart apres resection. Le type inflammatoire peut etre 
evoque sur les aspects radiologiques. Ce sont les adenomes 
qui presentent le taux de complication le plus important, en 
particulier de saignement ; 

- les adenomes HNF1 -a inactives (ou mutes) (30-40 % des cas) 
associant steatose marquee intralesionnelle et evolution be- 
nigne. Ms presentent une surcharge graisseuse diffuse et ho- 
rmogene facilement mise en evidence par I’IRM. Ms peuvent 
etre associes a un diabete de type MODY3 ; 
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- les adenomes [3-catenine actives (ou mutes) (10-15 % des cas), 
preferentiellement observes chez I’homme, survenant parfois 
dans un contexte de glycogenose ou de prise d’androgenes. 
Ms sont associes a un risque eleve de transformation en car- 
cinome hepatocellulaire. II n’existe pas de caracteristiques ra- 
diologiques specifiques pour ce type d’adenome ; 

- les adenomes non specifiques, non classes. 

La strategie therapeutique des adenomes hepatocellulaires 
repose sur 3 criteres principaux : le sexe du patient (risque ac- 
cru de transformation maligne chez I’homme), le sous-type et 
la faille de la tumeur (> 5 cm). 

La prise en charge est complexe, non consensuelle, allant de 
la simple surveillance a la resection chirurgicale, necessitant un 
avis en centre expert. Dans tous les cas cependant, I’arret des 
oestrogenes et des androgenes est indispensable, ainsi que la 
correction des facteurs de risque metaboliques (poids, dia- 
bete). Chez les patientes porteuses d’un adenome, la gros- 
sesse n’est pas contre-indiquee, mais une surveillance echo- 
graphique rapprochee est recommandee. 


Lesions infectieuses et parasitaires 

Le diagnostic est en general porte dans un contexte clinique 
evocateur associant syndrome septique (fievre) et douleurs de 
I’hypocondre droit. 

1 . Abces 

Les abces bacteriens (pyogeniques) sont la consequence d’une 
bacteriemie decoulant d’une infection le plus souvent intra- 
abdominale (appendicite, diverticulite, cholangite). Le traitement 
repose sur les antibiotiques, parfois le drainage et la prise en 
charge de la porte d ’entree infectieuse. 

L’abces amibien hepatique est rare en Occident, frequent dans les 
pays tropicaux. Le patient est symptomatique avec douleurs de 
I’hypochondre droit, fievre en plateau, syndrome phrenique. Le 
diagnostic repose sur la presence d’un syndrome inflammatoire 
biologique et de tests serologiques d’amibiase positifs. 

2. Kyste hydatique 

L’hydatidose ou echinococcose hepatique est une maladie 
provoquee par I’ ingestion accidentelle d’oeufs d ’ Echinococcus 
granulosus (parasite des moutons et des bovins), transmis a 
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I’homme par le chien domestique. Le diagnostic doit etre evoque 
chez les patients provenant ou ayant sejourne dans des zones a 
forte endemie (pourtour mediterraneen, Amerique du Sud). 

La forme habituelle est la forme tumorale (kyste > 1 0 cm de dia- 
metre) avec sensation de pesanteur de I’hypochondre droit, hepato- 
megalie, tumefaction abdominale indolore deformant la paroi. 

L’aspect morphologique est typique a Techographie et a to- 
modensitometrie (TDM) : 

- lesion(s) heterogene(s) ; 

- contour irregulier presentant 3 composantes : tissulaire (tissu 
parasitaire + fibrose) ; hyperechogene ; des plages de necrose 
irregulieres, des calcifications. 

Le diagnostic est etabli par (’association d’au moins deux des 
criteres suivants : 

- contexte epidemiologique de contact avec un chien vivant en 
zone d’endemie ; 

- aspect compatible a I’imagerie ; 

- serologie positive. 

La prise en charge des kystes hydatiques est chirurgicale. La 
ponction-aspiration-injection-re-aspiration (PAIR) est reservee aux 
petits kystes superficiels. 

Le traitement medical par albendazole est un traitement adju- 
vant a la chirurgie ou a la PAIR. II est prescrit seul si le malade est 
inoperable ou en cas de refus de la chirurgie. 

Quelles sont les indications de la biopsie 
pour le diagnostic des tumeurs benignes ? 

Un diagnostic formel a Techographie n’est possible que pour 
le kyste biliaire et Themangiome du foie. 

Ces lesions, si elles sont typiques en imagerie, ne requierent ni 
complement d’imagerie, ni surveillance, ni confirmation anatomo- 
pathologique. 

En cas de doute diagnostique ou de lesion non typique, un 
complement d’imagerie par IRM hepatique avec injection de 
produit de contraste ± echographie de contraste doit etre realise. 

A Tissue de ces examens d’imagerie, si tous les elements 
caracteristiques ne sont pas reunis, une biopsie doit alors etre 
envisagee. 

Tumeurs malignes 

On distingue deux categories de tumeurs malignes hepatiques : 
les tumeurs secondaires (metastases) et les tumeurs primitives 
essentiellement hepatocytaires (carcinome hepatocellulaire) ou 
biliaires (cholangio-carcinome). 

Secondaires : les metastases hepatiques 

Ce sont les tumeurs malignes du foie les plus frequentes. Le 
foie est un site metastatique privilegie pour de nombreux can- 
cers surtout digestifs (colorectal, pancreas...) mais egalement 
extradigestifs (melanome, branches, sein...). Le principal mode 
de dissemination est hematogene. 



La presentation radiologique est habituellement celle d’un ou plu- 
sieurs nodules intrahepatiques. L’echographie est sensible pour 
des lesions > 2 cm, I’aspect est variable : lesion focale tissulaire sou- 
vent hyperechogene avec halo hypo-echogene peripherique (image 
en « cocarde ») ou metastase kystique, calcifiee, hypervasculaire. 

La sensibilite du scanner (fig. 3) est superieure a 90 % pour ces 
lesions. En IRM, ces lesions sont en hyposignal T 1 , hypersignal T2 
de fagon variable en fonction de leurs modifications structurelles 
(necrose, hemorragie). 

Les metastases sont le plus souvent asymptomatiques et le 
mode de revelation est variable : soit fortuit, soit dans le bilan 
d’extension ou de suivi d’un cancer primitif. 

La demarche diagnostique est differente selon le tableau clinique 
et selon que le cancer primitif est connu ou non. 

Plusieurs situations doivent etre separees : 

- cancer primitif connu : les metastases hepatiques peuvent etre 
synchrones (decouverte en meme temps que le cancer primitif) 
ou metachrones (au cours de la surveillance, a distance de la 
decouverte du primitif). 
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Elies peuvent etre isolees ou associees a d’autres foyers me- 
tastatiques (adenopathies, pulmonaires, cerebrales...). 
Lorsque les images radiologiques sont caracteristiques et 
concordantes avec I’origine du cancer, une histologie de la 
metastase n’est generalement pas requise pour debuter le 
traitement specifique ; 

- cancer primitif non connu : une enquete etiologique a la re- 
cherche du primitif doit etre effectuee par I’examen clinique 
(antecedents du patient, terrain), puis par la realisation d’exa- 
mens complementaires. 

En premiere intention peut etre propose un bilan endoscopique 
complet (fibroscopie oeso-gastro-duodenale et coloscopie com- 
plete) associe a un examen tomodensitometrique thoraco-ab- 
domino-pelvien a la recherche d’un primitif colorectal : le cancer 
du colon etant au premier rang. Si ce bilan est negatif, la biopsie 
hepatique doit etre proposee. L’analyse histologique joue un 



intense au temps arteriel (A) et lavage ( wash-out) au temps portal tardif (B). 
CHC sur foie de cirrhose. 


role predominant dans I’orientation diagnostique grace aux 
donnees de I’immunohistochimie (expression des cytokeratines 
CK7, CK20...). 

A ce stade, la realisation d’une tomographie par emission de 
positons/tomodensitometrie (TEP/TDM) au fluorodesoxyglucose 
(FDG) peut aider a localiser une tumeur primitive « occulte ». 

La prise en charge therapeutique depend de la nature du cancer 
primitif. Un traitement systemique (chimiotherapie/therapies ciblees) 
est en general necessaire. 

Primitives 

1. Carcinome hepatocellulaire (CHC) (fig. 4 et 5) 

Le carcinome hepatocellulaire est le 5 e cancer le plus frequent 
dans le monde et la 3 e cause de mortality par cancer. II survient 
dans 80 % des cas sur une cirrhose, plus rarement sur une 
hepatite chronique non cirrhotique (15 %) et exceptionnellement 
sur un foie sain. La cirrhose, quelle que soit son etiologie, est 
done le facteur de risque majeur de developper un carcinome 
hepatocellulaire. Les infections virales (B et C), la consommation 
excessive d’alcool et les steatopathies (obesite/syndrome meta- 
bolique) sont principalement en cause. 

Le carcinome hepatocellulaire est souvent decouvert au cours 
de la surveillance d’un patient cirrhotique sur I’echographie 
hepatique de depistage semestrielle qui est recommandee 
chez tous les patients atteints de cirrhose, quelle que soit I’ori- 
gine, en I’absence de contre-indication aux traitements curatifs. 
En I’absence de cirrhose, il est propose de depister a partir de 
40-50 ans les patients infectes par le virus de I’hepatite B origi- 
nates de zone endemique (Afrique, Asie). 

Le carcinome hepatocellulaire peut aussi etre decouvert de 
maniere fortuite ou sur des symptomes (douleurs, fievre, altera- 
tion de I’etat general...) a un stade plus tardif. 

Comme pour tout cancer, le diagnostic de carcinome hepato- 
cellulaire repose sur I’analyse histologique d’un fragment tumoral 
obtenu par biopsie. Une option, en cas de nodule decouvert 
chez un patient atteint de cirrhose, est I’utilisation de criteres 
non invasifs radiologiques. La validite de ces criteres necessite : 

- la certitude du diagnostic de cirrhose ; 

- le respect des recommandations d’ordre technique concer- 
nant la realisation des examens d’imagerie. Le scanner helicoi- 
dal et I’IRM avec triple acquisition arterielle, parenchymateuse 
et portale sont les deux examens de reference : le signe le plus 
evocateur de carcinome hepatocellulaire est I’existence d’un 
nodule hypervascularise au temps arteriel precoce avec lavage 
{wash-out : hypodensite ou hyposignal) a la phase portale ou 
tardive par rapport au parenchyme non tumoral ; 

- que le diagnostic soit valide en reunion de concertation pluri- 
disciplinaire « specialisee ». 

Dans ces trois conditions, le diagnostic de carcinome hepa- 
tocellulaire peut etre retenu pour les nodules superieurs a 1 cm. 
Les nodules de moins de 1 cm doivent etre surveilles tous les 
trois mois par TDM ou IRM. 
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FIGURE 5 


Nodule typique de CHC a I’lRM sur foie de cirrhose. A : Nodule hypersignal T1 spontane hyper-arterialise ; B : Hyposignal T2 ; C : wash-out au temps tardif. 


La prise en charge therapeutique du carcinome hepatocellu- 
laire depend de trois criteres : I’extension tumorale, I’ etat du foie 
non tumoral et I’etat general du patient. 

La classification BCLC dite de Barcelone permet de classer les 
porteurs d’un carcinome hepatocellulaire sur cirrhose en fonc- 
tion des criteres suivants : etat general du malade, gravite de la 
cirrhose selon le score de Child-Pugh, presence d’une hyperten- 
sion portale significative, criteres morphologiques de la tumeur 
(taille et nombre de nodules). 

Les signes de mauvais pronostic sont I’extension tumorale vascu- 
laire locale (thrombose portale) et I’elevation d’un marqueur tumoral, 
I’alphafoetoproteine (aFP), en particular au-dela de 1 000 ng/mL. 

Les traitements du carcinome hepatocellulaire a visee curative 
sont la transplantation hepatique, la resection, la destruction per- 
cutanee. 

En cas d’envahissement portal et/ou de metastases extra- 
hepatiques, le traitement est palliatif et repose sur la chimio- 
embolisation pour les formes localement evoluees ou sur une 
therapie ciblee anti-angiogene (sorafenib). 

En cas d ’alteration severe de I ’ etat general et/ou de la fonction 
hepatique, les traitements symptomatiques seront privileges. 

2. Autres tumeurs primitives hepatiques 

Cholangiocarcinome intrahepatique : le cholangiocarcinome est un 
adenocarcinome developpe a partir de I’epithelium des voies 
biliaires. C’est une tumeur rare, dont I’incidence est d’environ 


2 000 nouveaux cas par an en France, soit 3 % des cancers 
digestifs, mais en augmentation, notamment pour les cholangio- 
carcinomes intrahepatiques. 

Les cancers biliaires sont classes en fonction de leur localisation : 

- cholangiocarcinome (un tiers des cas) : 

■ intrahepatiques (« peripheriques ») qui font I’objet de ce chapitre ; 

■ extrahepatiques proximaux (peri-hilaires ou tumeurs de 
Klatskin) ; 

■ extrahepatiques distaux ; 

- carcinomes de la vesicule biliaire. 

Le cholangiocarcinome intrahepatique est evoque sur I’aspect 
radiologique et la cinetique de prise de contraste. Les examens 
radiologiques a realiser sont FIRM hepatique et la TDM thoraco- 
abdomino-pelvienne pour le bilan d’extension. 

Le diagnostic est continue par la biopsie. Neanmoins, il est 
souvent difficile de differencier histologiquement une metastase 
d ’adenocarcinome et un cholangiocarcinome. Le diagnostic formel 
necessite ainsi de s’assurer sur la TDM de I’absence de localisation 
primitive extrahepatique. 

La cirrhose, le diabete, I’infection virale C et le syndrome me- 
tabolique seraient des facteurs favorisants. 

Carcinome fibrolamellaire : c’est une variante du carcinome hepato- 
cellulaire, tres rare. II touche des patients jeunes (20-35 ans) 
avec un foie sain. II est souvent decouvert par le syndrome de 
masse tumorale (douleur, pesanteur, alteration de I ’ etat general). 
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►► Item 301 


TUMEURS DU FOIE, PRIMITIVES ET SECONDAIRES 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


CAS CLINIQUE 

Une femme de 27 ans est adressee en consultation pour la prise en charge d’une lesion 
hepatique decouverte sur une echographie realisee pour des ballonnements abdominaux. 
Elle est asymptomatique. 

Elle a une thyroTdite ancienne, actuellement en euthyroTdie. 

II n’y a pas d’autres antecedents personnels ou familiaux. 

Elle ne prend aucun traitement en dehors d’une contraception orale par pilule oestro- 
progestative. L’examen Clinique est normal, I’indice de masse corporelle est a 31 kg/m 2 . 
Le bilan biologique hepatique est normal. 

L’ echographie abdominale met en evidence une lesion benigne tissulaire hepatique de 
30 mm, le foie est de forme et d’aspect normal, discretement steatosique. Le compte- 
rendu de I’echographie conclut au diagnostic probable d’une hyperplasie nodulaire focale. 


QUESTION 1 

Quel(s) examen(s) complementaire(s) 
jugez-vous utile(s) chez cette patiente ? 
ou quel(s) examen(s) allez-vous programmer 
en premiere intention ? 

□ Scanner injecte multiphasique 

□ IRM hepatique avec injection de produit 
de contraste 

□ Dosage de I’a-foetoproteine 

□ Echographie de surveillance a 3 mois 

□ Aucun de ces examens 

QUESTION 2 

Un diagnostic formel precis est habituellement 
possible en imagerie (echographie/IRM) pour 
les lesions suivantes sauf une. Laquelle ? 

□ Hyperplasie nodulaire et focale typique 

□ Adenome mute (3-catenine 

□ Kyste biliaire 

□ Angiome 

□ Aucune de ces lesions 

QUESTION 3 

Quelles sont les affirmations exactes 
concernant I’hyperplasie nodulaire focale ? 

□ C’est une lesion susceptible 
de transformation maligne 

□ Doit etre resequee quand le diametre 
est superieur a 5 cm 


□ Ne peut etre affirmee que par un examen 
histologique 

□ Une fois le diagnostic pose, aucune 
surveillance n’est recommandee 

□ Doit faire interrompre la contraception orale 

QUESTION 4 

Une IRM hepatique avec injection de produit 
de contraste ainsi qu’une echographie de 
contraste sont realises et refutent le 
diagnostic d’hyperplasie nodulaire focale. 

A FIRM la lesion est unique hyper-intense 
en T2, IsoTI , le foie est steatosique. 

Devant les caracteristiques typiques, 
le diagnostic d’adenome inflammatoire 
de 30 mm sur foie steatosique est pose. 
Retenir l’(les) affirmation(s) exacte(s) 
concernant I’adenome hepatocellulaire : 

□ C’est une lesion dont la transformation 
maligne est ineluctable 

□ Survient principalement chez les jeunes 
femmes sous contraception orale 

□ Le risque de complication hemorragique 
ou de degenerescence depend du nombre 
de lesions 

□ Tout adenome chez I’homme doit etre 
reseque 

□ Le risque de degenerescence est 10 fois 
plus eleve chez I’homme que chez la femme 

□ Ne necessite aucun suivi 


QUESTION 5 

La patiente vous demande plusieurs 
informations concernant la prise en charge et 
le suivi de cet adenome. Quelles sont les 
affirmations vraies ? 

□ La lesion peut regresser apres I’arret 
des oestroprogestatifs 

□ La contraception orale doit etre stoppee 

□ La grossesse est contre indiquee devant 
le risque de complications 

□ L’obesite est un facteur de risque 
d’adenome inflammatoire 

□ Une resection chirurgicale de I’adenome 
doit etre realisee 

QUESTION 6 

La patiente a poursuivi sa contraception 
orale, elle se presente 5 ans plus tard 
aux urgences pour une douleur abdominale 
brutale. La patiente est en etat de choc 
hypovolemique, vous suspectez un 
hemoperitoine. Quelle(s) est (sont) l’(les) 
affirmation(s) exacte(s) ? 

□ Le diagnostic positif d’etat de choc 
est Clinique 

□ La realisation d’une TDM injectee 
est la premiere mesure therapeutique 

□ La pose d’une voie centrale est justifiee 
systematiquement en 1 re intention 

□ Le remplissage par serum sale isotonique 
ou par macromolecules est le traitement 

de 1 re intention 

□ L’administration de 1 mg d’adrenaline 
par voie intraveineuse est le traitement 
de 1 re intention 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 


etudiants.larevuedupraticien.fr/item-ecni/N°item 



6486 larevuedupraticien Vol. 66 _ Decembre 20 1 6 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 




FIGURE 6 


Arbre decisionnel ASC-US. 


Les autres tumeurs primitives sont tres rares et evoquees sur des 
arguments cliniques, radiologiques et histologiques. Elies re- 
levent d’une prise en charge en centre specialise. II s’agit essen- 
tiellement des : angiosarcome, hemangio-endotheliome epithe- 
lioide, lymphomes. 

Comment raisonner en cas de decouverte 
d’une tumeur hepatique ? (fig. 6) 

Le raisonnement permettant de faire le diagnostic exact d’une 
lesion hepatique depend : 

- du mode de decouverte : symptome ou non ; 

- du terrain : sexe, age ; 

- du contexte : cirrhose ou neoplasie sous-jacente ? 

- de I’imagerie : typique ou non ? 

- de I’histologie en cas de lesion non typique a I’imagerie.* 


C. Fron declare n’avoir aucun lien d’interets. J.-F. Blanc declare des liens d’interets 
avec les laboratoires Bayer SP, Lilly Oncology. 
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Mais aussi 
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Kystes et abces hepatiques. Rev Prat 201 5;65:1 1 83-7. 
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